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Summary
Orthostatic intolerance is a cause of signifi cant disability in otherwise healthy individuals of 
childbearing age. Orthostatic tachycardia is often the most obvious hemodynamic abnormality found 
in orthostatic intolerance patients. This article reviews recent advances made in the understanding of 
this condition, potential pathophysiological mechanisms contributing to orthostatic intolerance, and 
therapeutic alternatives currently available for the management of these patients.  
SPECIFICUL TULBURĂRILOR VEGETATIVE ÎN CEFALEEA CLUSTER
Stela Odobescu, dr. în medicină, conf. cercet., IMSP Institutul de Neurologie şi 
Neurochirurgie
Cefaleele trigeminale vegetative (CTV) reprezintă un grup distinct de sindroame cefalalgice, 
de obicei, marcate prin episoade ciclice de durere de cap severă asociată cu semne de activare vege-
tativă craniană [2]. Acest grup de cefalei primare formează compartimentul 3 din versiunea a II-a de 
Clasifi care a Societăţii Internaţionale a Cefaleelor (SIC) (2004), incluzând cefaleea cluster, hemicra-
nia paroxistică, sindromul SUNCT şi cefaleea trigeminală vegetativă probabilă. Termenul de “cefa-
lee trigeminală vegetativă” a  fost introdus recent de specialiştii în domeniul cefaleelor (P.Goadsby, 
R.Lipton) [3].
Cefaleea cluster (CC) este cea mai frecvent întâlnită  formă de CTV, cu o prevalenţă în popu-
laţie de 0,1-0,3%[2,8]. Atacurile pot debuta la orice vârstă, dar mai frecvent totuşi între 20 şi 40 de 
ani. Predominanţa masculină este certă (70-90%), rata afectării bărbaţi/femei fi ind de 3,5-6,7:1[2,8]. 
Forme  familiale de CC s-au constatat la 3-4% pacienţi [4]. 
CC este un sindrom idiopatic, care constă din atacuri recurente de cefalee instalate brusc, dure-
rea fi ind severă, periorbitală, unilaterală, de scurtă durată (15-180 min). Un atac individual este numit 
cefalee cluster (“cluster” în engleză – “ciorchine”) sau atac cluster. Atacurile survin în serii timp de 
săptămâni sau de luni (perioade cluster). Perioadele cluster sînt separate de remisiuni, care, de obicei, 
continuă luni sau ani [8]. 
Sunt distinse două forme ale CC: episodică şi cronică. Forma episodică este cea mai frecventă 
(80-90% din pacienţi), cefaleea survine în perioade cluster, care durează de la 7 zile până la un an, 
separate prin perioade libere de durere timp de o lună. Pentru aproximativ 10% din pacienţi atacurile 
survin pentru mai mult decât un an fără remisie sau remisia durează mai puţin de o lună (forma cro-
nică).
Scopul studiului a fost analiza particularităţilor clinice şi a profi lului vegetativ al pacienţilor cu 
cefalee cluster (CC) episodică.
Materiale şi metode. Lotul a inclus 17 pacienţi cu CC cu vârsta de 19-57 de ani: bărbaţi – 11, 
femei – 6. Aspectele clinice analizate în baza criteriilor SIC (2004) au fost asociate cu efectuarea 
probelor vegetative cardiovasculare parasimpatice (proba ortostatică activă 30/15, proba cu respiraţie 
lentă profundă, manevra Valsalva) şi simpatice (proba ortostatică şi a efortului fi zic izometric). Grupul 
martor a inclus 10 persoane sănătoase de vârstă şi sex similare. De asemenea, a fost perfectat chestio-
narul tulburărilor vegetative suprasegmentare [I.Moldovanu şi colab., 1994], chestionarul Spilberger 
şi Beck pentru aprecierea cantitativă şi calitativă a tulburărilor afective (anxietăţii şi depresiei).
Rezultate. Toţi pacienţii prezentau câte 1-7 atacuri zilnice severe de durere unilaterală, locali-
zată în regiunea orbitei, supraorbitală şi/sau temporală cu durata medie de 40 min., asociate cu unul 
sau mai multe semne vegetative ipsilaterale. 
Localizarea durerii a fost preponderent orbitală la majoritatea pacienţilor (12 pacienţi), la 3 
pacienţi – frontală şi la 2 – temporală. La toţi pacienţii cercetaţi accesele de durere erau strict unila-
terale. Intensitatea durerii a fost apreciată de pacienţi între 8 şi 10 puncte (din 10 posibile) pe scara 
vizuală analogică. Caracterul durerilor era descris ca sfredelitor, apăsător, arzător, uneori pulsatil, in-
suportabil. Practic, toţi suferinzii au remarcat un comportament agitat în timpul atacurilor algice, cu 
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un sentiment de nelinişte şi imposibilitatea de a sta nemişcat. Frecvenţa atacurilor a fost, în medie, de 
la 1 în zi până la 7 atacuri cotidian.
Pacienţii cercetaţi au prezentat semne vegetative unilaterale craniene ipsilaterale asociate dure-
rii, ca: injectare conjunctivală (prezentă la toţi pacienţii), congestie nazală (prezentă la toţi pacienţii), 
lacrimaţie (12 pacienţi), rinoree (8 pacienţi), sudoraţie frontală şi facială  (6 pacienţi), ptoză (1 pa-
cient) şi edem palpebral (3 pacienţi).
Durata perioadelor cluster a fost de la 3 până la 12 săptămâni, iar a perioadelor de remisiune 
– de la 5  luni până la 3 ani. Vechimea maladiei a constituit 2-7 ani.
Printre triggeri ai acceselor pacienţii au numit: alcoolul, fumatul, oboseala, foamea, insufi cienţa 
somnului (lucrul în regim de noapte – la 3 pacienţi), căldura, anxietatea. S-a evidenţiat o comorbidi-
tate frecventă la pacienţii cu CC cu depresie, tulburări de somn, anxietate, distimie, teleangiectazii. 
Fluctuaţii sezoniere s-au constatat la 9 pacienţi, cu o frecvenţă mai mare în lunile martie-mai şi sep-
tembrie-octombrie. La 2 pacienţi debutul maladiei a fost atipic: cu accese uşoare şi de scurtă durată 
(câteva minute), rare – o dată în 3 luni timp de 1-2 ani, pentru a ajunge treptat spre o evoluţie în pe-
rioade cluster certe.
Printre pacienţii analizaţi 10 persoane (59%) erau fumători activi în prezent sau în trecut. Spe-
cifi cul tabloului clinic la femei consta în faptul că erau prezente multe semne “migrenoase” în cadrul 
atacului de CC (greţuri, fono- şi/sau fotofobie, aură vizuală înaintea survenirii unor atacuri). De ase-
menea, la 3 femei s-a depistat  comorbiditatea cu migrenă în antecedente (migrenă episodică fără aură 
- 2 paciente, migrenă cronică – o pacientă).
Examinarea neurologică a pacienţilor cu CC a fost, de regulă, normală, cu excepţia modifi că-
rilor vegetative segmentare în cursul atacului, ca ptoza, schimbările pupilare. La 6 pacienţi au fost 
prezente simptome neurologice senzitive uşoare în zona de inervaţie trigeminală, în special în V1 şi 
V2 ipsilateral atacurilor algice. Testul de provocare cu alcool a fost pozitiv la 10 pacienţi, alcoolul 
precipitând un atac de CC în 20-30 min. Această probă este considerată un test specifi c de diagnos-
tic al CC. La 4 pacienţi s-a manifestat o sensibilitate locală a joncţiunii occipito-cervicale, dureri la 
palparea punctelor n. supraorbital, n.occipital major. La un pacient palparea şi compresia n.occipital 
major provoca apariţia durerii în regiunea  n. supraorbital. De obicei, zonele implicate în acces rămâ-
neau hipersensibile la atingere şi în perioada dintre accese.
Testarea vegetativă periferică
Cincisprezece pacienţi (88,2%) cu CC episodică au înregistrat valori patologice ale probei orto-
statice active 30/15, iar 2 pacienţi au avut modifi cări atât în proba ortostatică activă, cât şi în proba 
cu respiraţie lentă profundă.  Proba Valsalva a avut valori limitrofe la 2 pacienţi. La 9 pacienţi cu CC 
(52,9 %) s-au remarcat valori patologice sau limitrofe ale probelor vegetative simpatice cardiovas-
culare (proba ortostatică şi testul efortului fi zic izometric). Valorile probelor vegetative la pacienţii 
investigaţi s-au deosebit statistic semnifi cativ de cele înregistrate în lotul martor (tab. 1).
În studiul nostru, valorile patologice ale probei ortostatice active 30/15 şi probei cu respiraţie 
lentă profundă la pacienţii cu CC denotă insufi cienţa mecanismelor vagale parasimpatice cardiace, 
iar probele vegetative segmentare simpatice uşor afectate indică o insufi cienţă incipientă a  vazocon-
stricţiei simpatice.
Fenomenele vegetative suprasegmentare se manifestau prin tulburări polimorfe şi polisistemice 
caracteristice sindromului psihovegetativ: atacuri de panică periodice preponderent nocturne, asocia-
te cu hiperventilaţie, spasme carpo-pedale. 
Dereglările vegetative suprasegmentare la pacienţii cercetaţi au fost următoarele: hiperhidroză 
generalizată (7 pacienţi), hiperventilaţie (5 pacienţi), tahicardie în timpul acceselor şi bradicardie 
după atacuri (3 pacienţi), creşterea tensiunii arteriale (6 pacienţi), tulburări de ritm cardiac (un pa-
cient), diaree (2 pacienţi), spasme carpale declanşate de hiperventilaţia asociată (o pacientă) etc. 
Profi lul vegetativ-motor sumar al pacienţilor cu CC a fost înalt, cu majorarea scorurilor pe scă-
rile:  afectivă, cardiovasculară, respiratorie, algică.
Pacienţii cu CC analizaţi au prezentat o anxietate reactivă (44,5±1,11, p<0,05) şi o anxietate 
de personalitate majorate (41,5±1,13, p<0,05) conform testului Spilberger şi o depresie moderată 
conform chestionarului Beck (9,5±1,21, p<0,05). 
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Tabelul 1








Proba cu respiraţie lentă 
profundă
1,297 ± 0,13 (p<0,05) 1,37 ± 0,03 ≥  1,21 – norma
1,11- 1,20 - valori limitrofe 
≤ 1,10 - valori patologice
Proba ortostatică activă 
30/15
0,95 ± 0,38 (p<0,05) 1,09 ± 0,78 ≥ 1,04- norma
1,01-1,03 - valori limitrofe
≤ 1,00 - valori patologice
Proba Valsalva 1,86 ± 0,21 
(p<0,05)
2,7 ± 0,73 ≥ 1,21- norma
1,11- 1,20 - valori limitrofe 
≤ 1,10 - valori patologice
Proba ortostatică 12,5 ± 1,12
(p<0,05)
4,25 ± 0,83 N – reducerea cu nu mai mult de 10 
mm col. Hg
Limitrof - micşorarea TA sist până la 
30 mm col. Hg 
Patologic – micşorarea TAs cu >30 
mm col. Hg 




25,07 ± 0,60 N – creşterea TA diastolice cu ≥ 16 
mm col. Hg 
Limitrof - creşterea TAd cu 11-15 
mm col. Hg
Patologic - sporirea TAd cu ≤10 mm 
col.Hg 
O serie de alte tipuri de cefalee au fost diferenţiate cu CC în cazul pacienţilor analizaţi: migrenă, 
hemicranie paroxistică, SUNCT, arterită temporală. Au fost excluse şi alte afecţiuni, aşa ca disecţia 
vaselor cervicale cu destinaţie cerebrală, tumorile cervicale, anevrismele intracraniene sau malforma-
ţiile venoase, sinuzita frontală, maxilară, glaucomul, care pot determina atacuri dureroase unilaterale, 
dar lipsite de periodicitatea caracteristică atacurilor din CC. Explorările biologice şi biochimice uzua-
le au fost normale. Examenul fundului de ochi, electroencefalograma şi investigaţiile neuroimagistice 
(TC cerebrală, RMN cerebrală, într-un caz – angio-RMN) nu au adus date patologice şi au permis 
excluderea cefaleelor secundare, care se pot prezenta similar CC.
Discuţii. Mecanismele patofi ziologice ale CC nu sînt în prezent deplin elucidate. Cercetările 
în acest domeniu susţin drept cauză de bază a CC procesul infl amator aseptic al sinusului cavernos şi 
venelor tributare, care poate destul de sever oblitera drenajul venos [2]. De altfel, infl amaţia alterează 
şi fi brele simpatice ipsilaterale, care traversează peretele arterei carotide interne în regiunea sinusului 
cavernos, ce inervează globul ocular, pleoapa inferioară, vasele orbitale şi retroorbitale. Rinoreea, 
congestia nazală şi lacrimaţia sînt sugestive activării fi brelor vegetative parasimpatice.
Astfel, ganglionul sfenopalatin şi sinusul cavernos sînt printre acele structuri, care au fost ante-
rior considerate potenţial importante în patogenia CC. Sinusul cavernos este anume punctul de inter-
secţie a primei ramuri a nervului trigemen (ramura oftalmică) şi a nervilor simpatici şi parasimpatici 
cranieni. Luând în considerare durerea (nervul trigemen), semnele de disfuncţie simpatică (sindro-
mul Horner – ptoză, mioză) şi hiperactivitatea parasimpatică (lacrimaţie, congestie nazală, injectarea 
ochiului), plasarea sinusului cavernos este într-adevăr o posibilitate interesantă [8].
Mai recent, imageria cu ajutorul tehnicilor de scanare PET a evidenţiat rolul patogenetic al 
hipotalamusului în CC, fi ind depistate arii activate specifi c doar în CC şi nu în alte cazuri de dure-
re cefalică, în special substanţa cenuşie posterioară hipotalamică [5]. Funcţia serotoninergică, care 
reglează ritmurile biologice, poate fi , de asemenea, implicată [4]. Aceste ipoteze sînt susţinute şi de 
date clinice (orarul fi x al atacurilor, evoluţia cu perioade dureroase şi remisiuni, caracterul sezonier 
al atacurilor). Disponibilitatea recentă a angio-RMN şi imageriei TEP (tomografi a  prin emisie de 
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pozitroni) poate elucida problema CC în aspect nou. Finalmente, mai mulţi autori sînt predispuşi să 
considere că CC este primar o afecţiune cerebrală cu modifi cări secundare ale circulaţiei craniene, ce 
rezultă din activarea trigeminal-vegetativă [2,5].
Fenomenele vegetative coexistente ale diminuării activităţii simpatice şi vasodilataţiei: creşte-
rea presiunii intraoculare, congestia conjunctivei bulbare, majorarea sudoraţiei şi scăderea salivaţiei 
şi ale stimulării parasimpatice: lacrimaţia, secreţia nazală şi mioza formează tabloul clinic specifi c al 
CC, care nu coincide cu nici unul din sindroamele simpatice şi parasimpatice clasice [6]. 
Relatările recente din literatura de specialitate susţin că simptomele vegetative periferice sînt 
mai puţin pronunţate la femeile cu CC [1,2]. Femeile, spre exemplu, au mai rar mioză şi ptoză în ca-
drul accesului în comparaţie cu bărbaţii. Lacrimaţia, congestia nazală şi rinoreea au frecvenţe similare 
la diferite sexe. Acest fapt sugerează că femeile cu CC au o disfuncţie a SNV simpatic mai puţin ex-
primată decât bărbaţii. Activarea parasimpatică însă este echivalentă cu cea a bărbaţilor. “Simptomele 
migrenoase” (nauseea, vomismentele, fono-, foto-, osmofobia etc.) în CC sînt mai relevante la femei 
(multe din ele au un istoric antecedent de migrenă).
Prezenţa fenomenelor vegetative periferice unilaterale este, probabil,  condiţionată de activa-
rea refl exului trigemino-vegetativ sub infl uenţa unei stimulări excesive a căilor trigeminale aferente 
[2,5,6]. Acest refl ex constă din conexiuni funcţionale între aferenţele trigeminale şi eferenţele para-
simpatice, care părăsesc  trunchiul cerebral prin n.cranian VII, traversează ganglionul geniculat şi 
efectuează sinapse în ganglionii sfenopalatin, otic şi carotid, asigurând, astfel, inervarea secretomo-
torie a unor aşa structuri, ca glandele lacrimale şi mucoasa nazală [2,7].
Efectuarea testării vegetative periferice la pacienţii cu CC în studiul nostru a evidenţiat o dis-
funcţie a sistemului nervos vegetativ parasimpatic (proba ortostatică activă 30/15) şi a celui simpatic 
(proba ortostatică şi a efortului fi zic izometric) în sistemul cardiovascular la majoritatea pacienţilor 
cercetaţi. A fost relevant faptul că intensitatea durerii şi a semnelor vegetative craniene unilaterale era 
mai proeminentă la pacienţii, care aveau mai mult decât o probă vegetativă patologică.
Concluzii
1. Probele vegetative cardiovasculare denotă prezenţa unei insufi cienţe  vegetative periferice 
la pacienţii cu CC, patogenia căreia rămâne a fi  elucidată, dar mecanismele comune cu tulburările 
vegetative unilaterale la nivel cranian pot fi  presupuse.
2. Tulburările vegetative suprasegmentare asociate atacurilor CC pot avea o importanţă patoge-
netică, fi ind infl uenţate atât de mecanismele concrete de dezvoltare ale cefaleei, cât şi de micşorarea 
pragului de percepţie vegetativă în conexiune cu diminuarea pragului de durere.
Bibliografi e selectivă
1. Barbanti P., Fabbrini G., Pesare M., Vanacore N., Cerbo R., Unilateral cranial autonomic 
symptoms in migraine. Cephalalgia, 2002; 22:256-259. 
2. Dodick D.W., Rozen T., Goadsby P.J., Silberstein S.D., Cluster headache. Cephalalgia, 
2000; 20:787-803.
3. Goadsby P.J., Lipton R.B., Review of paroxysmal hemicranias, SUNCT syndrome and other 
short-lasting headaches with autonomic features, including new cases. Brain 1997; 120: 193-209.
4. Leone M., Rigamonti A., Bussone G., Cluster headache sine headache: two new cases in 
one family. Cephalalgia, 2002; 22:12-14.
5. May A., Goadsby P.J., The trigeminovascular system in humans: pathophysiological impli-
cations for primary headache syndromes. J Cereb Blood Flow Metab, 1999; 19:115-27.
6. Russel M.B., Andersson P.G., Clinical intra- and interfamilial variability of cluster heada-
che. Eur J Neurol, 1995; 1:253-7.
7. Sjaastad O., Russel D., Saunte C., Chronic paroxysmal hemicrania. 8. The sweating pattern. 
Cephalalgia, 1983; 3:45-52.
8. Silberstein S.D., Lipton R.B., Goadsby P.J., Headache in clinical practice. Second edition, 
2002, London, 287 p. 
103
9. Ştefanache F., Hodorog D., Algiile vasculare ale feţei („cluster headache”). Aspecte prac-
tice şi consideraţii teoretice. Neurologie practică în România, 2005, 36-40.
10. The International Classifi cation of Headache Disorders, 2nd Edition. Cephalalgia 2004; 
volume 24, Supplement 1.
Rezumat
Scopul studiului a fost analiza particularităţilor clinice şi a profi lului vegetativ al pacienţilor cu 
cefalee cluster (CC) episodică. Lotul a inclus 17 pacienţi cu CC cu vârsta de 19-57 de ani: bărbaţi 
– 11, femei – 6. Aspectele clinice analizate în baza criteriilor SIC (2004) au fost asociate cu efectuarea 
probelor vegetative segmentare cardiovascualre, chestionarului tulburărilor vegetative suprasegmen-
tare. Cincisprezece pacienţi cu CC (88,2%) au înregistrat valori patologice ale probelor vegetative 
parasimpatice cardiovasculare, fapt care denotă prezenţa unei insufi cienţe vegetative periferice la 
pacienţii cu CC, patogenia căreia rămâne a fi  elucidată, dar mecanismele comune cu tulburările ve-
getative unilaterale la nivel cranian pot fi  presupuse. Intensitatea durerii şi a semnelor vegetative 
craniene unilaterale a fost mai proeminentă la pacienţii, care aveau mai mult decât o probă vegetativă 
patologică.
Summary
The goal of the study was the analysis of clinical pattern and autonomic profi le of patients with 
episodic cluster headache (CH). Seventeen patients with episodic CH according  to the criteria of IHS 
(2004) were included in the study, with the age range 19-57 years, 11 men and 6 women. Assessments 
of autonomic cardio-vascular tests (active orthostatic test 30/15, test with slow and deep respiration, 
Valsalva maneuver) with a questionnaire for estimation of suprasegmentary autonomic disturbances 
were performed. Fifteen patients with CH (88,2%) have showed pathologic values in autonomic 
parasympathic cardiovascular tests that denote the presence of a peripheral autonomic failure in 
patients with CH, the pathogenesis of which remains to be elucidated. Autonomic cranial signs and 
pain intensity were more pronounced in patients who presented more than one pathologic autonomic 
tests.
PATTERNUL RESPIRATOR ÎN AFECŢIUNILE PERINATALE ALE 
SISTEMULUI NERVOS LA COPIII PRIMULUI AN DE VIAŢĂ
Ludmila Ciobanu1, dr. în medicină, Ion Moldovanu2, d.h. în medicină, prof. univ., Stela 
Odobescu3, dr. în medicină, Maria Goţonoagă4, medic-neurolog,
Institutul de Neurologie şi Neurochirurgie, ICŞDOMC
Diagnosticul afecţiunilor perinatale cerebrale, numite şi encefalopatii perinatale, nu este încă 
bine defi nit, evaluarea şi pronosticul rămân difi cile, tratamentul – controversat [5,6,12]. În acest con-
text prezintă interes şi noile condiţii de trecere a fătului din mediul uterin în cel extern, care pot fi  
abordate din două ipostaze importante: de mediu fi zic şi comunicativ (verbal, emoţional etc.). Hipoxia 
perinatală şi naşterea sînt considerate stări de stres acut sau cronic, cu mecanisme etiopatogenice în 
unele maladii psihosomatice ulterioare, în constituirea unor acte comportamentale etc. A fost demon-
strat că la copiii cu labilitate vegetativă antecedentele perinatale sînt de două ori mai frecvente decât 
la cei sănătoşi [4,9]. Practic, nu există afecţiuni în evoluţia cărora nu se implică sistemul vegetativ 
[11,15,17].
Rămân încă insufi cient tratate în cadrul neuroşţiinţelor aşa noţiuni ca „pattern-uri vegetative” şi 
„patternare”. Spre exemplu, parametrii de timp şi volum din structura ciclului respirator, prin totalita-
tea lor, defi nesc patternul respirator [И.С.Бреслав, 1984] şi se deosebesc semnifi cativ la bolnavi faţă 
de sănătoşi. Pattern-urile vegetative, ce caracterizează aspectele funcţionale ale anumitor organe şi 
sisteme, adaptate  şi integrate de sistemul nervos vegetativ (SNV), pot fi  o utilitate în practica medica-
